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Οι κοιλιοκήλες αποτελούν μία πολύ συχνή χειρουργική πάθηση. Σήμερα στις Η.Π.Α. εκτελούνται ετησίως 2.000.000 επεμβάσεις αποκαταστάσης κηλών των κοιλιακών τοιχωμάτων. Από αυτές το 2-11% αφορούν μετεγχειρητικές κήλες. Η οικονομική επιβάρυνση από την αποκατάσταση όλων αυτών των κηλών έχει αποδειχθεί ιδιαίτερα υψηλή και στις Η.Π.Α. έχει υπολογιστεί ότι καταναλώνονται 2-3 δισ δολλάρια ετησίως, που αφορούν νοσηλεία και απώλεια εργατοωρών.

Η μελέτη αναζήτησης μεθόδων για την καλύτερη αποκατάσταση των κοιλιακών τοιχωμάτων άρχισε ουσιαστικά στα μέσα του 18ου αιώνα, λόγω της συστηματικότερης καταγραφής και μετάδοσης της ανατομικής γνώσης. Οι μέθοδοι αποκατάσης πλέον έχουν διαχωριστεί σε δύο ειδών, σε αυτέ που εκτελούνυαι με πρωτογενή συρραφή και σε αυτές που χρησιμοποιούνται πρόσθετικά υλικά
Στη διεθνή βιβλιογραφία οι συγγραφείς διαχωρίζουν τα ελλείμματα του κοιλιακού τοιχώματος σε δύο κατηγορίες.

· Σε αυτά που αποτελούν πρωτογενή ελλείμματα (ventral hernia)

· Σε αυτά που δημιουργήθηκαν δευτερογενώς μετά από χειρουργικές επεμβάσεις στην περιτοναϊκή κοιλότητα ή μετά από υποτροπή πρωτοπαθούς αποκατάστασης (incisional hernia).

Ο βασικότερος προδιαθεσικός παράγοντας είναι το γεγονός, ότι σε πολλούς ασθενείς το μυϊκό σύστημα του προσθίου κοιλιακού τοιχώματος είναι κακής ποιότητος, λόγω προηγηθεισών χειρουργικών επεμβάσεων. Η χειρουργική προσέγγιση σε τέτοιου είδους ασθενείς πρέπει να περιλαμβάνει αποκατάσταση του κοιλιακού τοιχώματος χωρίς τάση και διατήρηση κατά το δυνατόν της κοιλιακής διαμέτρου προς αποφυγήν ανάπτυξης αναπνευστικού συνδρόμου περιοριστικού τύπου, γνωστού και ως συνδρόμου κοιλιακού διαμερίσματος. Ο χειρουργός που θα κληθεί να αποκαταστήσει μία κοιλιοκήλη θα πρέπει να γνωρίζει όλες τις μεθόδους  αποκατάστασης μικρών ελλειμάτων με τη χρήση πρωτογενούς συρραφής του κοιλιακού τοίχώματος με τάση και παράλληλα να έχει «σφαιρική» γνώση όλων των εγχειρητικών τεχνικών και των προσθετικών υλικών αποκατάστασης των ελλειμμάτων του κοιλιακού τοιχώματος. Όμως παρ’όλο που τα προσθετικα υλικά παρέχουν την δυνατότητα αποκατάστασης του κοιλιακού τοιχώματος με καλά αποτελέσματα, πρέπει να καταστεί σαφές ότι «κάθε είδος πλέγματος δεν είναι κατάλληλο για όλες τις περιπτώσεις».

Οι βασικές αρχες τοποθέτησης των πλεγμάτων  στην ανοκτή αποκατάσταση των κοιλιοκηλών είναι:

· Γνώση της ανατομίας του κοιλιακού τοιχώματος

· Αναγνώριση και παρασκευή των ανατομικών στοιχείων του για την επιτυχή καθήλωση του πλέγματος

· Κάλυψη, όσο το δυνατόν, μεγαλύτερης έκτασης του κοιλιακού ελλείμματος, με τη χρήση αυτόλογων ιστών και κατά το δυνατόν περιορισμένη χρήση προσθετικών υλικών

· Ακριβής υπολογισμός της έκτασης του ελλείμματος

· Στερέωση των προσθετικών υλικών με μη απορροφήσιμα ράμματα ή αγκτήρες (clips)

Την τελευταία διετία έχει αποδειχθεί διεθνώς ότι όσον αφορά την ανοικτή αντιμετώπιση των κοιλιοκηλών, ο χρυσός κανόνας είναι ότι η χρήση πλέγματος είναι απαραίτητη σε ελλείμματα μεγαλύτερα από 3εκ. και βαρύνεται από μικρότερο ποσοστό υποτροπής. 

Για να προβεί όμως ένας χειρουργός σε ανοικτή προσπέλαση για την πλαστική της κήλης πρέπει να υπάρχει κάποια από τις κάτωθι ενδείξεις:

· Εγκυμοσύνη

· Κοιλιοκήλες με απώλεια ικανού ενδοκοιλιακού χώρου (loss of domain)

· Κοιλιοκήλες με ελλείμματα εγκάρσιας διαμέτρου > 10 εκ

· Κακή ποιότητα του υπερκείμενου δέρματος που καλύπτει τον κηλικό σάκκο

· Παρουσία διάστασης λευκής γραμμής μέχρι την ξιφοειδή απόφυση

· Ανοικτά τραύματα

· Συνδυασμός με εγχειρήσεις του παχέος εντέρου

Οι τεχνικές αποκατάστασης διαιρούνται σε αυτές όπου χρησιμοποιούνται πρωτογενείς τεχνικές συρραφής και σε αυτές που εκετελούνται πλαστική αποκατάστασης με τη χρήση προσθετικών υλικών. 

Οι μέθοδοι συρραφής των κοιλιακών τοιχωμάτων είναι πολλές και έχουν υποστεί πολλές αλλάγες με την πάροδο του χρόνου. Οι πιο γνωστές μέθοδοι είναι:

· Η τεχνική “κορδονιών παπουτσιού” κατά την οποία συρράπτεται η πρόσθια θήκη του ορθού κοιλιακού μυός με υπέργεσή της.

· Η συρραφή ολικού πάχους των κοιλιακών τοιχωμάτων.

· Η τεχνική της “καρίνας” κατά την οποία συρράπτεται και ενταφιάζεται η θήκη του ορθού κοιλιακού μυός

· Η σύγκλειση κατά “Koontz” όπου εκτελούνται πυκνές ραφές χωρίς τάση κατά μήκος της απονεύρωσης του ορθού κοιλακού.

· Η τεχνική “Mayo” όπου συρράπτεται η θήκη του ορθού κοιλιακού και αλληλοεπικαλύπτονται τα δύο πέταλα του μυός.
· Η τεχνική «Flexner» όπου εκελείται αλληλοεπικάλυψη σε δύο στρώματα των πετάλων του ορθού κοιλιακού μυός.

· Η τεχνική “Vest over trousers” όπου γίνεται συρραφή των δύο πετάλων κατά αντίθετη φορά και χαλαρωτικές τομές στην απονεύρωση του μυός.

Όσον αφορά την τεχνική αποκατάστασης με τη χρήση πλεγμάτων, χρησιμοποιούνται τρεις βασικές μέθοδοι. Αυτή κατά την οποία το πλέγμα τοποθετείται ενδοπεριτοναϊκά, αυτή όπου το πλέγμα τοποθετείται επί της απονεύρωσης του ορθού κοιλιακού μυός και αυτή όπου η τοποθέτηση γίνεται επί της οπισθία θήκης του ορθού κοιλιακού μυός.

Πριν αναφερθούμε στις τεχνικές θα πρέπει να ανφερθούν ονομαστικά τα συχνότερα χρησιμοποιούμενα πλέγματα ανά μέθοδο αποκατάστασης.

Για ενδοπεριτοναϊκή τοποθέτηση χρησιμοποιούνται συχνότερα τα κάτωθι πλέγματα:

· Πολυπροπυλένιο+Τιτάνιο (TiMESH®)

· Πολυπροπυλένιο + e-PTFE (Composix®)

· E-PTFE διπλής όψεως (Dual Mesh®)

· Πολυεστέρας+κολλαγόνο+ γλυκερόλη+γλυκόλη (Parietex Composite®) 

· Πολυπροπυλένιο+υαλουρονικό +καρβοξυλμεθυλκυτταρίνη (Sepramesh®)

· Πολυπροπυλένιο+πολυδιαξόνη+οξειδωμένη κυτταρίνη (Proceed®)

· Πολυεστέρας+Πολυουρεθάνη (Hi-Tex®)  

Για εξωπεριτοναϊκή τοποθέτηση χρησιμοποιούνται τά κάτωθι πλέγματα:

· Πολυπροπυλένιο (Prolene®)

· Πολυεστέρας (Parietex®)

· Πολυπροπυλένιο+Πολυγαλακτικό (Vypro®) 

· Πολυπροπυλένιο+Τιτάνιο  (TiMESH®)

· Πολυπροπυλένιο+Πολυγλυκαπρόνη (Ultrapro®)

Οι βασικές αρχές  της ενδοπεριτοναϊκής τοπεθέτησης είναι:

· Το πλέγμα θα πρέπει υπερκαλύπτει την έκταση του ελλείμματος του κοιλιακού τοιχώματος κατά 4 έως 6 εκ.

· Η καθήλωση του πλέγματος θα πρέπει να εκτελείται με διακεκομμένες ραφές ολικού πάχους, δίκην Π και με ράμματα μονόκλωνα, μη απορροφήσιμα.

· Η ύπερθεν του πλέγματος περιοχή θα πρέπει να παροχετεύεται με τη χρήση παροχετεύσεων κενού.

Στην τοποθέτηση επί της απονεύρωσης του ορθού κοιλιακού μυός (onlay technique) θα πρέπει να τηρούνατι τα ακόλουθα:

· Η τοποθέτηση του πλέγματος ενισχύει την πρωτογενή σύγκλειση της απονεύρωσης του κοιλιακού τοιχώματος.

· Απαραίτητη είναι η προσεκτική καθήλωση του πλέγματος επί της απονεύρωσης, με ραφές ή αγκτήρες-clips, για την αποφυγή δημιουργίας πτυχώσεων.

· Η υπό τάση σύγκλειση της απονεύρωσης κάτωθεν του πλέγματος ή του δέρματος και του υποδορίου ύπερθεν αυτού, μπορεί να οδηγήσει σε ισχαιμική νέκρωση, με καταστροφικά για την τύχη του πλέγματος αποτελέσματα. 

Μία άλλη μέθοδος είναι η τοποθέτηση του πλέγματος επί της οποισθία ςθήκης του ορθού κοιλαικού μυός (sublay technique) της οποίας τα πλεονεκτήματα είναι ότι η ενδοκοιλιακή πίεση χρησιμοποιείται προς όφελος της ακινητοποίησης    του πλέγματος, με τη βοήθεια του περιτοναίου και του οπισθίου πετάλου της θήκης των ορθών κοιλιακών ενώ παράλληλα απομονώνεται το πλέγμα από τα ενδοκοιλιακά σπλάγχνα. Προυπόθεση όμως για να έχει επιτυχία η μέθοδος έιναι η καθήλωση του πλέγματος περιφερικά, στα πλάγια όρια της θήκης των ορθών κοιλιακών μυών.

Μία παραλλαγή της προηγούμενης μεθόδου είανι η τοποθέτηση προπεριτοναϊκά επί της οπισθίας επιφανείας του κοιλιακού τοιχώματος (underlay extraperitoneal technique). Το πλέγμα τοποθετείται στον προπεριτοναϊκό χώρο, μεταξύ του περιτοναίου και του μυϊκού τοιχώματος και έχει τα ίδια πλεονεκτήματα με την τεχνική sublay.

Οι επιπλοκές της ανοικτής αποκατάστασης έιναι δύο ειδών, οι πρώιμες επιπλοκές εντός 30 ημερών από την επέμβαση και οι απώτερες επιπλοκές που συμβαίνουν πέραν των 30 ημερών από την επέμβαση.

Οι πρώιμες επιπλοκές είναι ύγρωμα (0-16%), το αιμάτωμα (0-10%), η λοίμωξη του πλέγματος (2-5%) και η  λοίμωξη του χειρουργικού τραύματος (3-20%). Επίσης στις πρώιμες ανήκουν ειλεός (2-5%), η διάτρηση εντέρου (2%) και ο πόνος όπου ο πρώιμος μετεγχειρητικός πόνος (5-35%), έχει διάρκεια έως και 6 μήνες μετά την επέμβαση.

Οι απώτερες επιπλοκές είναι ειλεός (0-3%), τα ενετερπδερματικά συρίγγια (0-5%), ο πόνος μετά το έτος (2-5%) και η μετανάστευση του πλέγματος (0-5%) η οποία αναγνωρίζεται μόνο αν εκτελεστεί επέμβαση για υποτροπή της κήλης ή λόγω ρήξης κοίλου σπλάγχνου. Επίσης στις απώτερες επιπλοκές ανήκους και οι συμφύσεις οι οποίες είναι δύσκολο να αναγνωριστούν, παρά μόνο σε περίπτωση επανεπέμβασης. Σε παρακλινικό επίπεδο αναγνωρίζονται έμμεσα με τη βοήθεια υπερήχων ή μαγνητικής τομογραφίας . Επίσης έχει περιγραφεί λοίμωξη του πλέγματος  και σχηματισμός αποστημάτων από 6 μήνες έως και 3 χρόνια μετά από την εμφύτευση πλέγματος γεγονός το οποίο αποδίδεται σε σχηματισμό βιομεμβράνης από το κυτταρικό τοίχωμα των μικροβίων. Όσον αφορά στην υποτροπή, σε περίπτωση πρωτογενούς συρραφής είναι 12-52% ενώ με τη χρήση πλέγματος ανέρχεται σε ποσοστό 2-24%
Συμπερασματικά πρέπει να αναφερθεί ότι στην κλινική πράξη το είδος της τεχνικής συνήθως καθορίζεται από τις κατευθυντήριες γραμμές της κλινικής, την εμπειρία του χειρουργού και τα διαθέσιμα υλικά μάλλον, παρά από τη θέση και το είδος της κοιλιοκήλης.
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